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1." — As classificações biotipológicas, em geral, pouca utilidade oferecem 
ao diagnóstico e tratamento, além da orientação geral das duas ectipias funda- 
mentais, em que se exprime o antagonismo morfológico-ponderal. Estão longe 
de significar a aplicação de uma inspeção metodizada. As silhuetas admitidas 
■ descritas são pouco numerosas, e não apresentam relações claras com tendên- 
cias a moléstias ou grupos de moléstias. Aspiram a ser esquemas especulativos, 
ou arbitrárias modalidades de aspectos físicos. 
A classificação que adoto separa, antes de tudo, três categorias: 1) silhue- 
tas mórbidas, 2) sãs, e 3) intenncdiúnas ou sitbmórbidas. (Fig. 1). 
As mórbidas ou KXFPRMAS se dividem em tôdas as morfologias que carac- 
terizam as deformações ou displasias. 
As sitbiiiórbidus ou SUHÁOKMAIS aludem a tendências a três grupos nos 
quais se podem dividir aquelas doenças: doenças por excesso, por falta de desen- 
volvimento ou por intersexualidade. Daí as três categorias: atléticas, hipuplú- 
sicas, e intcrscxuais moderadas. 
As sãs ou NORMAIS, não mostrando sinais bem claros de tendências a de- 
formações reveladoras de moléstias, dividem-se em BREVILÍNEAS e LÜNGI- 
I d NE AS, cada uma destas em II1PERFEMINÍS e HIPOFEMINÍS, e estas 
duas últimas em várias subcalegorias. 
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ATLITICAS EUEXIMCSj K1PWIW1CAS 
Fiff, 1.: Esquenta da niorfologia feminina; em cima, as NORMAIS, 
com a Re nus de Milo como cãnon aproximado; no centro, as ENFÚIRM AS, 
com uma estátua russa como aproximação do desvio, a Terra Negra; em 
baixo, as SUBNORMAIS, com a Amazona por cãnon, como um desvio 
cm polo oposto ao da Terra Negra: (esta com excesso de desenvolvimeúto 
na parte inferior, e aquela na parte superior do corpo.) 
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IA: a disposuão lioriconlal dus silImclas uiorfulógicas da 
fiijura 1 permite melhur apreciar as diferenças entre elas. 
Sc nós, porém, reunirmos um certo número de HIPÜPLÁSICAS, por exem- 
plo, e, com um critério prático e clínico, examinarmos metodicamente tôdas elas, 
veremos que, conforme a semelhança com certos tipos de infantilismo, elas 
podem ser lupuplásicas, tireoideanas, pituitáricas, hipogenitais, essenciais ou de 
subnutrição, hiposuprarrenais, etc. O mesmo se dá com as hiperfeininís, estêni- 
cas ou astênicas, quer tenham tendência brevilínea ou longilinea, etc. Quer isso 
dizer que é precisa chegar à fase das subdivisões mais numerosas, sem arbitra- 
riedade, para encontrar u plano útil da realidade clínica e prática. As hiperfe- 
nhnís hrevilineo-estênicas hipercorticais, ]jor exemplo, constituem uma das muitas 
suhcategorias em (pie se divide o grupo das hiperfeminis hrevilineo-estênicas. 
Aponto êsse suhtipo, porque é precisamente êle um dos que mais nos inte- 
ressam. neste estudo. 
<) t ()M PI ,K.\() Cl.lXKí) cpie, soh o nome de complexo lúteo-anovular, 
também anteci|)adamente apontarei a<|uí, nada mais é do que uma forma parti- 
cular de alteração do corpo biteo. fisse com])lexo LÜTKO A AXOX ULAP é 
um conjunto (pie mostra, aberto o ventre, um ovário liso, sepultado em tecido 
de aderências, e o outro translormado numa tnmoração também bloqueada por 
adeivncias firmes, com manebas amarelas, numa paciente sem manifestação 
atual de outro sinal de inlecçao possível, e com utero pouco aumentado. 
Ouando, em IDdó, publicando o meu estudo sôbre o — PR( )P.I.I;..\1A ('[,í- 
N'l(() Ü.\ léXDO.MPTRK ).Sb; . (resumidos em 1937 págin;, 472 de "Sur- 
geiy gynecology and obstetries , maio, Suplementary) e ao comentar as idéias 
de A. C,L R I IS sobre lesões obslrntivas do utero, eu deixei ali consignadas estas 
notas: 
(>) <> refluxo alrtivés d;i trompa, produzido jiela obstrução, pode 
ser a causa de adenomiose, do útero, endometriose pélvica. e infla- 
mações da pelve. Xao transpondo a tronqia, poderia o refluxo dar 
pobpos. A retenção poderia também ocasionar o câncer. 
Xao obstante as razoes aí alegadas por ( nrtis. a ordem dos fato- 
res nem sempre parece ser essa; quero dizer que nem sempre é a 
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estrictura inflaniatória, terapêutica ou mecânica que dá a adeuoiuiusc. 
Mas que às ve/.es a causa é a adenomiose, e o efeito a estrictura. 
Também o refluxo através da trumpa nem semp.e dá facilmente 
a endomctriosc. Encontram-se. freqüentemente, abdômens com todos 
os sinais de repetido refluxo, como o epiploon enegrecido, cm obstru- 
ções antigas, sem nenhum sinal de endometriose. 
As microfotografias do registro 3018 mostram os cortes feitos na base de 
uma formação polipóide recente e pequena como um grão de milho, onde apa- 
recem os elementos musculares em pequenos feixes entre os quais c ao lado dos 
quais se encontram claras formações glaudulares. 
A história clínica é expressiva. A paciente é hiperfeminil levemente brevi- 
línea, e com leve hipercorticalismo tardio. Multípara biperfecunda, tendo diver- 
sos filhos e uma longa história de abortos provocados, sem nunca ter tido iufec- 
ção de importância. Nestes últimos meses houve episódios hemorrágicos e dolo- 
rosos que necessitaram a curetagem, sem entretanto serem encontradas células 
ou vilosidades coriais. Ao contrário, na última vez, a-pesar-da hemorragia já 
se ter arrastado por quase um mês sem parada maior que um ou dois dias, a ras- 
pagem demorada e metódica nada recolheu, senão sangue e células de glândulas 
da basal, c isso mesmo escasso. Essas, como as anteriores, foram panresistentes 
ao tratamento atual das hemorragias funcionais, incluídas as gonadotropinas e as 
testosteronas. 
C erca de dois meses depois, passada uma menstruação abundante mas normal, 
tendo voltado, nas proximidades da época, uma hemorragia com dôres e coá- 
gulos abundantes, foi realizada a histerectomia subtotal e conservados os dois 
ovários, a-pesar-de apresentar um dêles pequenos cistos sauguinoleutos. Leve 
edema uterino, útero levemente aumentado. 
Essas lâminas 3018 mostram a base da formação polipóide constituída por 
nau entrelaçamento de fibras musculares, glândulas, e tecido citogênico, sendo 
a formação muito pequena e recente. Dor outro lado, veja-se o epitélio de re- 
vestimento recente e as glândulas jovens, proliferantes, e, portanto, com as 
condições para pegarem no enxerto de implantação. A estritura não é a causa 
mas é antes causada nela endometriose, ou pelo menos concomitante com a ade- 
nomiose. 
Logo, a-pesar-de que a endometriose, segundo alguns têm observado, pre- 
fere as pacientes com bipoplasia, neste caso, que é de uma hiperfeminil, e por- 
tanto com vigor luteíuico, o broto de adenomiose primitiva permitiria aparecerem 
as condições de implantação. Também a heterotopia pode facilitar a adenomiose, 
e esta a implantação extrauterina, a-pesar-da constituição da paciente não a pri- 
var do corpo lúteo, por não ter bipoplasia. 
Outras vezes é pela inflamação, que se explica como se pode realizar a im- 
plantação de elementos vitalizados, capazes de pegarem, a-pesar-de que ficou 
aumentada a influência do corpo lúteo. fuçaram edemaciados o útero e os ová- 
rios. O corpo lúteo, preso em aderências de inflamação puerpério-gonorréicas, 
manifestou irregular transformação secretória. Essa escassez da modificação se- 
cretória (2617) se dá mesmo quando o endométrio hipertrofiado, e às vezes 
com retardamento das regras, mostra uma maturação descontínua, permitindo 
encontrar-se na peri féria ou no fundo da mucosa tratos de retalhos de glân- 
dulas em proliferação, e portanto capazes de ser a fonte de brotos com vitali- 
dade. Na hipertrofia com fase secretória, o broto fértil é raro. 
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Examinando as lâminas ou as microfotografias 2494, pode-se verificar esse 
conjunto histopatológico. em hipertrofia do endométrio secretante. Ao contrá- 
rio, as condições da alteração do endométrio. que freqüentemente aparecem como 
breves períodos de alguns meses, correspondendo a reinfecções ou a exacerbações 
passageiras, permitem que num biótipo hiperfeminil se constitua a condição de 
surto adenomiósico e de implantação extrauterina. verificando-se, dessa forma, 
a possibilidade, no mesmo indivíduo, da comprovação das teorias iinuosa, hetero- 
tópica, c da pi'opai/ação por continuidade. Quero dizer (juc os cortes em série 
e a minuciosa observação clínica mostram que c possível todo esse conjunto no 
mesmo indivíduo, por via do endométrio proliferante. Durante êsse breve pe- 
ríodo. quanto à vitalidade de epifelio implaniável. a hiperfeminil, (da categoria 
das normais) na minha classificação, passa por um estado idêntico ao do epitélio 
das mulheres hipoplásicas, atléticas ou iutersexuais, em grau acentuado, que as 
aproxima fias displasias ou enfermidades endócrinas. (Essas três categorias per- 
tencem ao grupo das fronteiriças ou subnormais, da minha classificação.) 
Nesses casos de passageira adaptação do epitélio ao enxerto, o operador 
pode encontrar um conjunto de alterações que exprimem essa preparação: os 
ovários estão velados por aderências firmes que os escondem, as trompas em 
caminho de fechar-se ou já fechadas, e um dos ovários, ao ser descolado, mos- 
tra, na sua parede espessada, extensas manchas amareladas, sinal de alguns sur- 
tos de antigos corpos lúteos. Antes do processo fechar as trompas, houve a fase 
em que a implantação foi possível, conforme a teoria de Sampson. Depois que 
ela se fez, no ovário, já o fechamento tubário não evita a disseminação da mo- 
léstia: o ovário e a parte livre da trompa podem continuar a difusão do processo. 
Mas tudo isso é a possibilidade da teoria de Sampson, c não a sua verifica- 
ção. () que os fatos permitem verificar não é a confirmação da teoria fie Samp- 
son, que fica por isso como possibilidade não desmentida, e nada mais. Os fatos 
encontrados, e conforme a sua interpretação que a seguir propomos, parece que 
permitem estabelecer uma origem e mecanismo diferente para o ovário, (cntlo- 
metriose propriamente dita), e para a (rompa e útero, (adenomiose.) 
O V A R I O 
2.° — No ovário de mulheres hiperfeminis sem passado bem claro de infecção 
com cistos alcatroados, (de sangue viscoso), onde estava sendo impossível achar 
endometriose, ás vezes se descobre no interior tias tumorações produzidas sob 
o aspecto de complexo clínico lúteoanovular um pequeno foco nitido de endome- 
triose: algumas formações pscudoglandulares no seio de um tecido de aspecto 
jovem, e que se continua com o tecido fie transformação da granulosa de anti- 
gos cistos luteínicos. Além dessa continuidade ainda se verifica uma aproxima- 
ção pela coloração e pela estrutura tias cédulas e tio seu arranjo: (R., 821). 
Ü T E RO 
No útero, o mais freqüentemente nas hiperfeminis hipercorticais, c quando 
apresentam intensa hemorragia com grave estado nas proximidades da menopau- 
sa, sem passado mórbido, pode-se verificar, ao lado fie intensa proliferação e 
sccreção concomitantes no endométrio, apenas uma irregularidade demasiada na 
linha que separa a camada basal fia camada muscular. Entretanto, nessa zona 
de irregularidade que apenas merece o nome e classificação fie adenomiose, veri- 
fica-se um achado fie grande importância. (R, 2617): existem tractos de zonas 
18 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PôRTO ALEGRE 
musculares mal coradas, de fibras pequenas como se tivessem sido cortadas, e 
adensadas, no meio de uma ou duas camadas de tecido conjuntivo que irregular- 
mente se continua com o tecido conjuntivo normalmente existente entre os feixes 
musculares, e se continua também, para o lado oposto,- com o tecido endometril 
de maturação descontínua acima descrito. 
T R O M P A 
Na trompa, quando se tem a oportunidade de examinar uma paciente, em 
geral hipofeminil, e em- geral com metrite recente, e se retira da trompa um 
nódulo que por insignificante apenas faz pensar na salpingite istmica nodosa, 
pode acontecer que, procurando o substrato histológico para a distinção entre a 
tuberculose, a blenorragia e outras infecçõcs, se ache um aspecto muito parti- 
cular de formações pseudoglandulares cm toda a espessura da trompa, e ate no 
seio do tecido conjuntivo.. vizinho à trompa, para o lado do ligamento largo: 
(R. 504.) O conjunto desse surto agudo de endometriose tem um valor a meu 
ver único, porque permite verificar todas as fases da formação da pse-udoglân- 
dula, e verificar que essa glândula, ou pscudoglândula começa a se formar ao 
mesmo tempo que as células fixas do tecido conjuntivo encostadas no músculo 
tomam caracteres de rejuvenescimento. Nestes casos, não se descobre a altera- 
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Fig. 2: Nota-sc no ccr.tro urna zona dc músculo iiterino, ao 
redor do qual se encontram formações glandularcs recentes, sendo 
que as mais centrais estão acompanhadas de raras células com os ca- 
racteres de estroma endometrial. Em cima e à direita, ponto equi- 
distante do mioiqétrio e da cavidade uferina, (livre da pressão, ten- 
dência para maior dilatação vascular que facilita a vinda dc hormô- 
nios), vêem-se glândulas de intenso e rápido desenvolvimento. (R. 
3018). ' 
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J; 0 corte está feito junto do corte anterior: os feixes 
musculares estão entremeados de glândulas; o estroma que rodeia as 
glândulas cora-sc mais intensamente, e c acompanhado de células re- 
dondas com aspecto de linfócitos. ãste corte, mais próximo, que o 
anterior, da cavidade uterina, indus a pensar que as células jovens 
e as glândulas dissociaram o tecido muscular. (3018). 
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l:i(j. 4: A direita estruma intenso, fase proUferante com tubos 
longos c com vitalidade muito maior que à esquerda, onde há fase 
secrctória e edema com infiltração Unfocitária maior. (R 2617). 
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Pig. 5: Maior edema, maior secreção, regressão est romã tosa, 
tubos glandulares' com tendência à dilatação. (R 2617.) Corte junto 
ao da fig. 4. 
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Fie/. 6. (R 2494): A esquerda a transformação secretária atin- 
giu às glândulas encostadas no músculo: a basal sofreu essa modifi- 
cação num caso (2494), de hipertrofia total do endometrio com ame- 
norreia de alguns meses em vésperas da menopausa, (ainda não ini- 
ciada.) Cisto do corpo Ittlco, nódulos de fibromipma uterino e ede- 
ma geral do nlcro, alem de lesões de anexite. Tais achados apoiam a 
idéia de que a pressão abaixada auxilia o papel da irrigação sangüínea 
no desenvolvimento das glândulas: além do edema, esta doeide deixava 
notar alonia do miométrio ao toque combinado. 
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Fig. 7, (R 821): o corte, com leve ciumento, mostra as altera- 
ções encontradas na procura de endometriose na parede de enorme 
cisto de um complexo lúteo-anovular; o que domina é uma infiltração 
sangüínea repetida da parede, com sucessivas camadas de pigmento 
sangüíneo. Em baixo e à esquerda, um tecido que se continua com 
restos de granulosa e tem uma morfologia c uma reação tintorial qwd 
o aproxima tanto da granulosa como de um tecido conectivo. 
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/•'V/. <V (K 821): depois de inuilos cortes achou- 
se ao lado do da fitj. anterior este'foco de ylându- 
las, num estroma quase igual ao anterior. 
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Fig. 9 (R 821 j: detalhe da figura 8. 
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/'/(/. (|^ 821): Transformações menos acen- 
tuadas que as da fiy. cV. 
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11, (R 2Ó17): na reyião da basal, duas glândulas cujas 
células tocam o músculo uterino, dc que estão separadas apenas por 
uma camada parecendo cndotélio c algumas células com aspecto de 
Hnfócilos, c a glândula menor pela metade rodeada de tecido citógcno, 
e a maior com um foco citógeno à direita e cm cima, pois que as 
células arredondadas e ovais restantes são raras. Ao lado direito da 
glândula maior aparece um feixe muscular que termina em baixo, 
contra a outra glândula, como se tivesse sido cortado por ela. Êsse 
feixe está separado para a direita por um tecido inlersticial que em 
cima parece ter caracteres conjuutivos c em baixo se aproxima muito 
dos caracteres do estroma uterino com o qual se continua. 
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I-ig. 13 (K 504): nesta primeira microfolografia do registo 
504, aparece uma cavidade no seio da parede tubária. cujo revesti- 
mento epiteim! foi descolado, e mostra a- base de tecido conjuntivo- 
muscular em que repousava, com algum edema, algumas células com 
aspecto de eslroma ulerino, além de sinais de inflamação discreta, 
subayuda, sem eosinofilia, sem células gigantes nem plasmálicas. 
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Piy. 7/, (R 504); ao lado do anterior, mostra um trato 
da trompa todo semeado de espaços com recente transformação 
cndomelriósiea, por assim dizer cm estado nascente, pois exis- 
tem todas as fases que se poderiam exiç/ir para nelas fundamen- 
tar a interpretação que fizesse nascerem do tecido conjuntivo 
intersticial o tecido citógcno e o epitého glandular. Veja-se um 
ponto do centro desta figura pormenorizado na figura seguinte. 
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I'i(J. 15, (504): detalhe da anterior, mostrando células estro- 
matosas disseminadas nos interstícios miísculo-conjuntivos. Das três 
(/lândulas em formação no centro onde êsse tecido c mais denso, a 
maior, no centro, tem a parte inferior já com células ordenadas em 
cpitého, e com uma basal, contra o músculo, como se (!) a contração 
muscular ajudasse essa ordenação celular, semelhante à ordenação 
das células conjunlivas na bainha tendinosa, nos hicjromas, cm falsa 
mctaplasia de Aschoff, /[ cavidade inferior tem uma parte em que 
a ordenação e a estrutura ylandular já é completa, para a direita. 
3 — A. v. W. 
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Fiy. 16, (R 504): outro aspecto do mesmo corte, onde se vê 
que continua a mesma disseminação da endometriose; os espaços es- 
tão forrados de tecido ncoformado; examinemos a um maior aumen- 
to a parte central, destacando a cavidade em forma de vírgula. 
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Fig. 17, (R 504): detalhe da parte central da fig. 16; tecido 
cifógeno disseminado, dentro ou ao lado do qual se nota o arranjo 
cm forma de glândula de células epUeliais. 
I I I I | I I I I | 11 I I | M I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I { I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I 11 I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I 11 | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | 
cm 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 





SBI N 5^ x" 25 # 
V 
'ss i íM. ■—v ?à4 ■ 
í»i 
- > 





f'ig. 18, (R 504): outro detalhe da fig. 14, continuando a parte 
inferior do primeiro detalhe, que já ficou em 15, e que mostra a difu- 
são do processo; em baixo se vê nova glândula, ao lado do inicio de 












l'iy- IV, (R 504): sempre no mesmo corte, uma cavidade entre fei- 
xes musculares, forrado de tecido citógeno, e sobre este o epitélio 
glandular, salvo ao nivel do esporão central, onde o estroma é mais 
abundante e está sem revestimento. 
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Fig. 20, (R 54): cm baixo e no centro as células dc nova for- 
mação estão mais adensadas que no resto da fotografia, e pode-se 
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Fig. 21, (R 504): um aspecto na periferia da parede tubária, 
com poucos feixes musculares e com tecido elástico na parte superior; 
vêem-se cavidades revestidas de células epiteliais. 
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Fiy. 22, (i-í 504): formação (jlaudular com cpilcliu repousando em 
estro mu no centro de tecido elástico; o aspecto sugere a origem con- 
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Fig. 23, (K 504): aspecto um pouco abaixo da figura 18, mos- 
trando, na parte inferior, uma formação glandular aproximada à 
forma tubular. 
I I | I I I I | I I M | I I I I | I I I I 
2 3 4 
I I I I | I I I 
9 10 
I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I | I I I I 
11 12 13 







Fig. 24. (R 504); um detalhe da precedente, mostrando o cpi- 
\ / tcho c a sua relação com os feixes musculares, através de raras célu- 
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Fig. 25, (R-504): ao passo que bem perto há pscudo-glãndu- 
las rodeadas de abundante estroma, (b), que afastou em forma oval 
a massa muscular para (a). 
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Fiy. 2(5, (R. 3196): o corte mostra a parede de um grande 
cisto chocolate, num caso com o diagnóstico macroscópico de endome- 
Iriosc do ovaria; não se achou endometriose; vê-se a superfície inter- 
na da parede do cisto, com antigos depósitos de pigmento sangüíneo; 
vê-se, no centro, uma saliência que faz um foliado afresico, c, mais 
para a direita, um foliado que abriu para a cavidade do cisto, e ainda 
conserva um coágulo aderente. Isso faz pensar na ruptura folicular 
para o centro do ovário, onde a pressão fica menor, após o desapare- 
cimento ou diminuição do sangue. 
não pode haver dúvida quanto ao papel da fibra muscular lisa, isto c: não temos 
necessidade de interpretar aquela alteração do músculo, para concluir, ou pela 
sua transformação em tecido citógeno, como pensam Brines e Blain, ou pela 
destruição da fibra muscular, como me parece que sejá, segundo a minha inter- 
pretação. 
E M CONJUNTO 
Em conjunto, a mais documentada explicação parece ser que todas as endo- 
metrioses provem, direta ou indiretamente, de um processo de regressão do tecido 
conectivo situado entre os feixes musculares do útero ou da trompa. Depois 
da regressão, e readquirindo caracteres de diferenciação embrionária, dá-se a 
transformação em tecido citógeno, com caracteres do estroma do endométrio e 
este estroma citógeno produz a acomodação glandular, a favor de um duplo 
efeito mecânico-hormonal. devido à ação da estrina e das contrações das fibras 
niusculares vizinhas. 
3.° — A-pesar-de serem anovulares as últimas regras, pode existir o corpo 
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lúteo. Entretanto, só depois do exame é que se pode verificar que os sinais foram 
produzidos por antigos ou deficientes corpos lúteos. 
Ora, é precisamente a subcategoria biperbasófilo-cortical que entre as hiper- 
feminís brevilíneas dão mais luteína. E' de uma mulher desse tipo o molde 
de uma caduca completa, bitubo-útero-cervicaj, da estampa 6.", onde houve intensa 




Fig. 27. Caduca do úicro, írompas, c dc parte da 
cerznce. Inclusão feita pelo prof. Pereira Filho. Foto- 
grafia com lua lateral. (Rcv. dos Cursos, ano XVIII, 
n.0 18, pg. 27.) 
Notam-se cortes lineares, sem destruição, sem perda 
de substância, nas proximidades dos ostios tubo-uterinos, 
assestados no ponto anatômico em que a mucosa c a cadu- 
ca são menos resistentes, por mais delgadas. 
A falta luteal é ilusória no complexo lútcoanovular, e corresponde a outro 
paradoxo visível antes da operação: repetidas biopsias mostram em várias fases 
do ciclo um endométrio sempre demorado em fase secrctante, ou com escassa 
transformação, numa multípara que até há pouco tinha suas regras normais. 
Mas aí precisamente reside a utilidade do complexo ser conhecido, a de 
saber que por essa biopsia éle já pode ser suspeitado, e principalmente de saber 
que a curetagem não deu hiperplasia, e no entanto, a parede do útero pode 
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guardar a adenomioso. Xn caso do registro 3018, acima referido, o endométrio 
estava em repouso ou escassa regeneração, e o útero mui levemente aumentado, 
para as condições individuais da multipara megalosplancniea. Xo ato operató- 
rio, não a])areecu um ovário envolto em aderência e o outro transformado numa 
tumoração com sinais de luteína: não havia o com])lexo lúteoanovular. os ovarios 
não estavam mecanicamente impedidos de desprender um ovulo. Mas o útero. 
retirado, mostrou a adenomiose. Mas a hemorragia repetida, e as contrações 
dolorosas do útero. se derem a esfoliaçao ])recoce da mueosa, ja podem explicar 
a esterilidade tão fre()uente c tão precoce nas mulheres com endometriose. tão 
precoce (iue ])ode preceder de alguns anos a revelação da moléstia. Xessa hipó- 
tese. não haveria necessidade de apelar para uma esterilidade por barreiras de 
periovarite. A esterilidade não ])recisaria mais (pie as repetidas perdas sangui- 
ncas dolorosas, ])ara ficar esclarecida, além de estados endocrinopáticos. 
A barreira ou véu de periovarite latente esclarece o caso de hiotipos hiper- 
feminís, (pie têm endométrio secretante, e bloqueio do ovulo. Os pesquisadores 
pouco têm olhado para a morfologia das pacientes: <■ quando olham é para ver 
nelas a insuficiência genital, o infantilismo, ou pelo menos a hipoplasia. A 
razão não seria somente a maior freiptencia das hipofeminis e displásicas entre 
as atacadas de endometriose. Mas. provavelmente, porque as mulheres suhnor- 
mais e displásicas não oferecem dificuldade para explicar os sinais premunitorios 
da endometriose, como o útero pequeno, a d.smenorréia, a menarca retardada, 
a esterilidade, etc. 
Talvez por isso nao se tenha prestado atençao aos outros tipos, dedicando- 
Ihes mais demorado estudo, e ainda porque nas mulheres com insuficiência geni- 
tal a persistência de epitélio proliferante é mais freí|uente. O hlo(|ueio do ovulo 
no complexo inicial mostra como se pode explicar a endometriose nas mulheres 
sem deficiência genital. isto é, sem hipoplasia genital. 
Xas proximidades da menopausa. lesões muito menores do que as verifica- 
das nas jovens já podem dar o complexo lúteoanovular. 
Talvez porque ovários e hipofise começam a envelhecer, perdendo o vigor 
da secreção. Kssa interpretação está de acordo com duas idéias que ultimamente 
começam a afirmar-se; refiro-me á idéia da economia de estrina pela histcrecto- 
mia, economia que permite sua ação contra a gonadotropiua: e. em segundo lugar, 
a idéia que o hornmuio gonadotrópico da menopausa nao surge na urina por 
ser produzido em excesso, mas porque diminuiu a capacidade de sua assimilação 
pelo ovário envelhecido. 
(Ouando consumidores recusam os artigos, estes podem congestionar o mer- 
cado, sem aumento da produção; tal se dá no símile economico.) 
As lesões que compõem o complexo lúteoanovular, á primeira vista, lem- 
bram o cisto do corpo amarelo prrsistrulc e certas gravidezes tubárias sem 
niptura. Koitretauto o complexo tem uma história de mais cronicidade, mais 
longa, e os dois ovários estão sempre envolvidos e bloqueados. Além disso, a 
reação de gravidez pode ser positiva em ambas aquelas lesões; nelas também a 
curetagem ou a biopsia mostraria, se tentada, glândulas de secreção. como no 
complexo (2617): as micro-fotografias do registro 821 pertencem a um caso 
nessas condições, e a-pesar-disso, e de outras razões, as formações de endomé- 
triose eram rarissimas. e a côr amarelada largamente dissiminada. pôsto (juc 
palida. numa parede de centímetros de espessura, e lardácea de aspecto. A 
distinção se faz mais pelo conjunto, daí a vantagem do emprego da palavra com- 
plexo, que afasta a idéia do mero cisto persistente, sem periovarite latente. 
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Em resumo: a ação anterior do efirpo amarelo tem importância, por estar 
de acordo com o hiótipo, e o complexo se constitue pela alteração do cor|)o lúteo, 
motivada pelo hloipieio em redor dos ovários. .As mais das vezes trata-se de 
pacientes rpie no último parto tiveram uma infecção pucrpcral. 
A floente do registo iS21, (pie jiassava a maioria do seu tempo com quinze 
«lias de febre de mais ou menos 38 ttraus, e depois de quinze dias de hemorragias 
apirétieas, voltava a ter outro ciclo mais ou menos igual de febre sem hemor- 
ragia, está há seis anos completamente curada, a-pesar-do grande volume da 
tumoração amarelada, e da longa história de sofrimentos. Isso faz pensar na 
possibilidade de uma ovulação feita para dentro da cavidade encistada, isto é, na 
possibilidade de um corpo lúteo preso dentro do bloqueio. Alas o fato não 
pode ser concretizado, como muitas outras hipóteses nestes domínios de patoge- 
nia de endometrioses. Sugere-se a idéia, afastam-se as circunstâncias c fatos 
contrários, mas a teoria fica sem uma comprovação suficiente, (foto 31%. 
2494) porque não foi possível acompanhar todas as fases da evolução cpie des- 
fechou nesse complexo anovular. 
A expressão corpo lúteo persistente, isto é, a persistência pura e simples, 
não indica as grandes lesões do ovário visíveis no complexo. Lembra o fato 
das hipertrofias ováricas altcrnantcs expressão defeituosa, pois há apenas de- 
mora na duração do corpo lúteo. que .aparece em forma de cistos alternados num 
e no outro ovario, e passam com o diagnóstico de gravidez extrauteriua ou cisto 
do ovário. O complexo lúteoanovular terá sido classificado ora como gravidez 
ectópica, ora como luteoma, ora como auexite, raramente como endometriose. 
Só o exame histológico mostraria endometriose. dentro da massa aucxial blo- 
queada. 
Resumo 
].n — A enrlometriose que se acompanha de falta ou deficiência de corpo 
lúten predomina entre: (na ordem de freqüência decrescente:) 
1." — as mulheres infantis, na categoria das DISPLÁSICAS. 
2." — as hipoplásicas, na categoria das SUBNORMAIS. 
3." — as hipofeminís, na categoria das NORMAIS. 
II." — A endometriose que se acompanha de grande ou leve hiperprodu-^ão 
de luteína predomina (também na ordem decrescente) entre: 
1." — as mulheres hipcrfcininís hasófilo-corticais. na categoria das NOR- 
MAIS hrevilínco-cstênicas; 
2." —- as mulheres hiperfeminis hipcrtiroidéas, na categoria das NORMAIS 
longilíneo-asténicas; 
III." — Quanto aos cistos lútcos: 
1." — as longilíneo-asténicas hipertireoidéas preferem a forma clínica de per- 
sistência luteal simples. (|uc alguns chamaram hipertrofias ováricas al- 
ternantes; 
2.° — o aspecto anatômico do complexo lútcoanovular tem aparecido com 
preferência para as mulheres hiperfeminis brevilíneo-corticais, na cate- 
goria das NORMAIS: 
3." — o complexo lútcoanovular produz menstruaqões anovulares com endo- 
métrio hipersccretório, em vez de hiperplasia proliferante; 
4.° — é provável que os cistos luteínicos aderentes, do tipo lútcoanovular, 
sem endometriose verificada, sejam produto de endometriose desapa- 
recida em processo de regressão, ou cura espontânea, por débil estri- 
mismo. 
5."—Km antigos cistos lútcos o tecido citógcno provém da granulosa, e, 
na trompa e útero, do tecido intersticial entre os feixes musculares. 
Summary 
I -- Rredomination of endometriosis. which is accompanied bv absence of 
lhe corpns luteum, can 1h- observed (iu decreasiug frequency order) among: 
aj infantile women, in the displasic category; 
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b) the hypoplasics, iti the subnonnal category 
c) the liypofeniitiiiie.s, in the normal category. 
[[ — Kndometriosis accompanied bv a heavy or slight hypersecretion of lu- 
tein, prevails (also in decrcsing ordcr) among: 
a) hyperfeminine basopliilo-cortical woiuen, in the normal brevilineo-sthenic 
category; 
1)1 hypcrfeininine hyperthyroids, in tlie normal longilineo-asthenic category. 
11 í — As to the liiteal cyst: 
a) the clinicai fonn of simple lutcal pcrsistencc, callcd by some "alternating 
ovarian hypertrophy", is prcferrcd by longilineo-asthenic-hypcrthyroids; 
c) tíie lutco-anovnlar complcx canses anovular m.enstruations with endome- 
trial hypersecretion instead of proliferant hyperplasia; 
d) adhercnt Intcal cysts of the luteo-anovular ty])c, vvithont verificd endo- 
metriosis. are probably the rcsult of an endometriosis which lias vanishcd by 
way of regression or spontaneous cure, through a sligbt strinism; 
ej in old lutcal cysts the citogenous tissue originates from granular, and, 
in the hallopian tubes and the uterus, from the interstilial tissue among the 
muscular bundlcs. 
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